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SUMMA RY 
This is a retrospective, study of 108 cases of acute mi- 
ocardial infaction hapened in Vera Cruz Hospital in the period 
1990-1991. 
The age group more frequently afected was 60-69 years 
old. 
The AMI, more frequently, associated disease was sistg 
mic arterial hipertension (61,14%). In the letal AMI group the 
associated disease more frequently found was from the coro- 
naries,previus myocardial infaction and cronic angina with 
31,25). 
The infarctarea related bdAMIwith worst prognosis was 
anterior,afecting 75% of the letal cases, The global mortality 
of the pacientes treated with trhonbolitfl:drugS WäS 10,7%, and, 
in the groupwho did not received trhonbolitic terapy was 
19,19%. 
The most comon complication of the AMI was the 
rithim disturbs, being the ventricular extra sistoles more 
frequentí The complication more frequently found in the letal 
cases was cardiogenic chock (50%) the global mortality of our 
study was 14,85%.
RESUMO 
Trata-se de um estudo retrospectivo de 108 casos de IAM, 
ocorridos no HVC, no período de 1990-1991. 
A faixa etária mais acometida foi de 60-69 anos. 
A doença associada ao IAM com mais freqüência foi hiper-- 
tensão arterial sistêmica (61,19%). Entre os óbitos a entida- 
._ de mais associada foi coronariopatia,IM prévio e angina cro- 
nica (31,25%). 
A região infartada que evoluiu com pior prognóstico foi 
a anterior, ocorrendo em 75% dos pacientes que foram a óbito. 
A mortalidade global dos pacientes tratados com drogas 
trombolíticas foi de 10,7%, enquanto que nos pacientes que nao 
receberam terapia trombolítica a mortalidade foi de 19,19%. 
Ascomplicadks mais comumente encontradas foram as arrit- 
as mias, sendo que as ESV ocorreram em maior frequencia. 
A complicação que mais evoluiu com óbito foi o choque car
A diogenico, 50%. 
A mortalidade geral em nosso estudo foi de l4,8%~
INTRODUÇÃO 
O infarto agudo do miocárdio (IAM) ê sem dúvida a forma 
mais importante de cardiopatia nas nações industrializadas. No 
conjunto, o IAM responde por 20-25% de todos os õbitos nas 
sociedades propensas ä arteriosclerose. Em perspectiva os õbi 
tos por IAM excedem em milhares os relacionados a todas as 
formas de neoplasia coletivamente. Em termos mais pessoais um 
homem Norte Americano tem uma chance em cinco de ter um IAM 
antes dos 65 anos de idade. É evidente que o IAM ë a causa nQ 
l de mortes, após 25 anos de idade, e desafio clinico nas so- 
ciedades ocidentais. 
Outro aspecto importante ë o significativo progresso 
quanto a redução da mortalidade, nas últimas décadas, dos pa- 
cientes acometidos por IAM. Acreditamos que o advento das 
unidades coronarianas, prevenindo, diagnosticando e possibili- 
tando o tratamento rápido das arritmias com drogas, uso de
~ desfribilador e colocaçao de marca passo, reduziuêamortalidade. 
Mais recentemente o uso regular de substâncias trombo- 
líticas como a estreptoquinase (o mais velho e bem estudado 
trombolitico) ou a TPA (pouco usado no Brasil devido ao preço
08
~ elevado) para reperfusao do miocárdio têm sido objeto para os 
maiores ensaios clínicos da história como o ISIS (International 
Study of Infarction Survival) ou GISSI (Gruppo Italiano per lo 
Studio della Streptochinase nell infarto miocardio). 
Nosso estudo 
do IAM como: sexo; 
cional de Killip 
tamento instituído 
a mortalidade para 
tem como objetivos analisar aspectos gerais 
idade; doenças associadas; classificação fun 
na entrada; níveis enzimãticos de CPK-MB;tra 
e complicações do IAM, relacionando-os com 
podermos identificar os fatores de picos 
prognóstico e a partir destes dados elaborar o perfil do pacien 
te de alto risco.
METODOLOGIA 
Trata-se de um estudo retrospectivo de pacientes inter- 
nados no hospital Vera Cruz - Campinas - SP, com diagnóstico 
de Infarto Agudo de Miocãrdio. Diagnóstico esse baseado em 
pelo menos 2 dos seguintes itens: quadro clinico típico, alte 
raçoes eletrocardiograficas compativeis com IAM e alteraçoes en 
zimátioas do CPK total, CPK - fração MB (CPK-MB) e DHL. 
O HVC ë um hospital particular de porte médio, com 180 
leitos. Munido de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), com 10 
leitos, ë aparelhada¬ com os mais modernos equipamentos e com 
equipe de médicos 24 horas por dia. 
No estudo foram incluídos prontuários de pacientes com 
diagnóstico de IAM nos anos de 1990 e 1991, totalizando 108 
casos onde foram analisadas as seguintes variáveis: mortalida- 
de, sexo, idade, doenças associadas, classificação funcional de 
entrada (KILLIP), região do miocárdio comprometida, altera- 
ções enzimáticas, complicações do IAM, tratamento convencional 
versus tratamento trombolítico e suas complicaçoes. 
A classificação funcional (Killip) constitui de: 
KILLIP I = Ausência de congestão pulmonar ou de 3ê Bulha
10 
mortalidade: 8%. 
KILLIP II - Presença de congestão pulmonar de até 50% 
ou de 3ê Bulha.Mortalidade: 30%. 
KILLIP III - Presença de congestão pulmonar maior que 
50%. Mortalidade: 44% 
KILLIP IV - Presença de choque cardiogênico. Mortalidade: 
80 a 100%. 
Foram consideradas contra-indicações para o tratamento 
trombolítico os seguintes fatores: 
- pacientes com idade igual ou superior a 75 anos; 
- pacientes admitidos com sintomas de IAM de duração su- 
perior a 6 horas; 
- pacientes portadores de patologias associadas a um 
maior risco de sangramento.
TZUBEIJÀ Ni? l 
RESULTADOS 
DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS, SEGUNDO O SEXO 







TOTAL 108 100,00 
FONTE: Arquivo Médico HVC - Campinas - São Paulo 1990-1991. 
Conforme a tabela n9 l, nota-se nitida prevalência do sexo masculino, 
com 76,852, contra 23,14% do sexo feminino. 
fEABELA NQ 2 
DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS POR GRUPOS ETÃRIOS 




















TOTAL 108 100,00 
FONTE: Arquivo Médico HVC -Campinas - 
Em relaçao ã idade, nota-se maior prevalência em 50 e 69 anos, com 
62% dos casos. 
São Paulo 1990-1991.
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TABELA N9 3 




































FONTE: Arquivo Médico HVC - Campinas São Paulo 1990-1991. 
As doenças mais associadas neste grupo de sobreviventes foram - 
16,28%. 
pertensão arterial sistêmica (42,39%), diabetes mellitus (23,9l7) e doença 
vascular (I.M. prévio, Angina Crônica, AVC e anteriopatia periferica) com
TABELA NQ 4 








Angina + DPOC 
Angina + HAS 
IMPrëvio + AVC O1 
IMPrévio + l.R. Ol 



















TOTAL 12 75,00 
FONTE: Arquivo Med 
Prevaleceu neste ru o de não sobreviventes, coronario atla reãla 8 P 
(I.M. révio e An ina) com 31,25%, Hi ertensão arterial sistëmlca comP 
íco HVC - Campinas - São Paulo 1990-1991. 
25% e diabetes mellitus com 252.
Wario agudo Mãooaro 
Kiëãšo inãoiaš 
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Vivos Óbitos 
GU, Janeiro 92 FIG_ 2_ 
CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL NA ENTRADA. 
A análise da figura 2 mostra que a grande maioria dos sobreviventes en- 
contravam-se em KILLIP I (84,6Z ou 78 casos) e KILLIP II (9,7Z ou 9 casos). 
Dos pacientes que foram admitidos em KILLIP I, apenas 7,lZ evoluíram pa 
Óbito, ao passo que entre os pacientes admitidos em KILLIP IV, a mortalida- 
de foi de 85,72.
TABELA NQ 5 
REGIÃO DA ÁREA ACOMTIDA PELO I.A.M. 
16 
SOBREVIVENTES-92 NÃO SOBREVIVENTES-16 TOTAL-lÔ8 
Anterior 44 (48.8Z) 12 (75.0Z) 
Inferior 47 (5l.2Z) 04 (25,0Z) 
56 (5l.85Z) 
51 (47.22Z) 
TOTAL 91 16 107 
* FONTE: Arquivo Médico HVC - Campinas ~ SP - 1990-1991. 
* Em l dos sobreviventes, não foi possivel identificar a região infartada. 
A analise de tabela acima mostra que, entre os sobreviventes, o com- 
prometimento de parede anterior foi de 48,8%, contra 51,2% de parede infe- 
rior. Por outro lado, entre os não sobreviventes, houve uma alta preva- 
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TABELA N9 6 
18 
TRATAMENTO TROMBOLÍTICO X TRATAMENTO CONVENCIONAL 





oô (10,91%) 55 (1oo,oz) 
10 (19,19%) 51 (1oo,o%) 
TOTAL 90 16 l06 
FONTE: Arquivo Médico HVC - Campinas - São Paulo - 1990-1991. 
* Em 2 casos dos sobreviventes, não foi possivel obter informações se receberam ou não SK. 
Houve menor mortalidade no grupo que recebeu SK, conforme tabela acima 
- 10,91% x l9,l9Z. 
Nos 41 casos sobreviventes que não receberam SK 25 foi por tempo superior 
a 6 horas do inicio dos sintomas, 10 por dificuldade de estabelecer o diag- 
nõstico de IAM na internação, 4 por idade superior a 75 anos, l por úlce- 
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infarto Agudo Miocardlãoi . 
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FIG. 6 
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Hipotensao Arritmias Sangxnenor Sang_maior Bradicardia BAVT
TABELA N9 7 



















- Extrassistoles ventriculares 
- Bradicardia sínusal 
- Hipotensão arterial 
- Extrassístoles Supra-ventric. 
- Taquicardia ventricular 
- B.A.V. total 
- Ritmo Juncional 
- Fibriiaçäo atrial 
- Bloqueio de R.E. 
- Bigeminismo 
- Bloquei de R.D. 
- Fibrilação ventricular 
- Edema agudo pulmonar 
- I.C.C 


































A tabela n9 7 mostra que as Extrassistoles ventriculares foram a complica- 
ção mais frequente ocorrida entre os pacientes sobreviventes ao IAM Cabe 
lembrar que alguns pacientes tiveram mais de um tipo de complicação associ 
ada 
FoNIEz Arquivo Médico Hvc - campinas são Paulo - 1990-1991
TABELA N9 8 
com›L1cAçõEs no IAM No PERI01›0 110s1›1TA1.AR 
NÃO soBREv/VENTES 
N9 Z 
l - Ch. Cardiogënico 
2 ~ B.A.V. Total 
3 - Bloqueio de R.D. 
4 - Fibrilação ventricular 
5 - Taquicardia ventricular 
6 - Edema agudo pulmonar 
7 - Extrassistoles ventric. 
8 - Extrassistoles S.V. 
9 - Fibrilação atrial 
lO - Bigeminismo 
ll - A.V.C. 
12 - Bradicardia sinusal 
13 - Bloqueio do R.e. 





























FONTE: Arquivo Médico HVC - Campinas Sao Paulo - 1990-1991. 
Entre os não sobreviventes o choque cardiogenico foi a complicaçao 
mais frequente, seguido do bloqueio B.A.V. total.
DISCUSSAO 
Nos 108 casos de IAM estudados nos anos de 1990 e 1991, o- 
correram 16 õbitos hospitalares, o que corresponde a uma morta- 
lidade global de 14,81%, superior aos referidos por estudos co- 
mo GISSI (12%) onde são excluídos pacientes com infarto de 
miocardio prévio, e inferior aos 16% de MARANHÃO de 1977 e DU- 
PRAT e DUPRAT FILHO (20,5%) com acompanhamento de 10 anos. 
A maior incidência de IAM ocorreu entre 50-69 anos de vida, 
com 62% o que coincide com os resultados do Equipe Procordis 
(61,47%). 
Com relação ao sexo, houve prevalência nítida do sexo mascu 
lino, com 76,85% estando de acordo com os dados de literatura. 
Do total de pacientes em nossa casuística, 61,14% tinham hi 
pertensão arterial sistêmica (HAS). O diabete mellitus (DM) foi 
a segunda doença associada,mais prevalente (48,9l% dos pacientes 
eram diabéticos). 
Nosso estudo revela que 23,35% ÕOS PaCi$nteS já tinham 
infarto do miocárdio (IM) prévio, enquanto 16,84% tinham angina 
crônica.
25 
Já entre os pacientes que foram a õbito prevaleceram as 
coronariopatias prévias, IMPrévio e angina que somados atingem 
31,25%, seguidos de HAS e DM com 25%. 
A classificação Killip para a avaliação funcional no momen- 
da entrada na UTI, nos foi muito útil na avaliação prognõstica 
do paciente internado com IAM, já que, dos 92 sobreviventes,87, 
66% encontravam-se em Killip I, ao passo que, entre os que fo- 
ram a óbito, apenas 37,5% estavam em Killip I. Apenas 1 pacien- 
te dos 7 que chegaram em Killip IV sobreviveu. 
~ ~ Quanto a relaÇao,regiao enfartada e mortalidade, entre os 
que sobreviveram, notou-se um comprometimento balanceado entre 
região anterior e inferior, 48,8% e 51,2% respectivamente. Já 
entre os pacientes que foram a óbito notou-se nítido predomínio 
da região anterior com 75% dos casos, contra 25% da região in- 
ferior. Isso explica a alta incidência de choque cardiogénico 
(50%) dentre as complicações dos pacientes que foram a óbito, 
já que a artéria descendente anterior, relacionada com enfarto 
anterior em 90% dos casos irriga grande massa do miocárdica. 
Nos sobreviventes, a média do pico da CPK-MB foi de 37 uni- 
dades, e nos que foram a Õbito foi de 56,6 unidades, isso nos 
leva a acreditar que taxas mais elevadas de CPK-MB correspondem 
a dano miocárdico mais acentuado, corroborando com a maior inci 
- ~ , dencia de infarto anterior e choque cardiogenico no grupo dos 
que foram a óbito. Na análise deste item é importante estabe- 
lecer a precocidade do pico máximo de CPK-MB, uma vez que está 
relacionada com reperfusáo do miocárdio após tratamento trom- 
bolítico.
26 
Neste levantamento a curva dos níveis séricos de CPK-MB não 
pode ser estudada por falta de dados disponiveis. 
Cinquênta e cinco pacientes tiveram oportunidade de re- 
ceber tratamento trombolítico que consistiu de infusao de 1500 
unidades de estreptoquinase endovenosa em uma hora, seguida de 
infusão contínua de heparina em 24 horas e AAS na dose de 200mg 
cada 24 horas, durante a internaçao. Neste grupo, a mortalidade 
foi de 10,91%, semelhante a encontrada pelos pacientes trata- 
dos com estreptoquinase no GISSI (10,74%). Cinquênta e um 
pacientes nao receberam tratamento trombolítico e a mortalidade 
neste grupo foi de l9,l9%. Devemos lembras que os pacientes que 
não receberam terapia trombolítica tem outro fator de pior prog 
nõstico que ê a idade avançada. 
Embora tenha ocorrido complicações relacionadas a estrep- 
z. toquinase em 26 pacientes, nenhum foi a óbito em decorrencia da 
terapia trombolíticazem apenas l paciente houve necessidade de 
transfusão devidoêâhemorragia digestiva alta. Entre os sobre- 
viventes a complicaçao mais frequentemente encontrada foi as 
extrasistoles ventriculares (55,43%). Já entre os que foram a 
óbito 50% complicaram com choque cardiogênico.
CONCLUSÕES 
A faixa etária mais acometida foi de 60 a 69 anos. 
A media de idade dos pacientes que foram a Óbito ê maior do 
que a dos sobreviventes (65 e 59 anos respectivamente). 
Houve prevalência do sexo masculino. 
O comprometimento da região anterior evoluiu com maior ín- 
dice de mortalidade. 
A classificaçao funcional na entrada (KILLIP) ê bom fator 
para a avaliação do risco de óbito. 
O pico da enzima CPK-MB ê fator importante na avaliaçao do 
risco de õbito. 
O emprego do tratamento trombolitico reduziu a mortalidade. 
Perfil do paciente de alto risco: paciente que foi contra
~ indicado o uso de SK, com infarto prévio, com classificaçao 
de entrada KILLIP IV, com infarto anterior, com pico de 
CPK-MB superior a 60 unidades e com evoluçao clínica para 
BAV- T .
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